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SUMMARY- ' 
_ 
. 
- The authors presented a revision about intestinal 
obstruction of_endometriosis.They showed the disease in a Wide 
point of view, taking its effects particulary in the gastrointes- 
tinal tract, especifically in sigmoid. Before showing the disease 
as it is upper described, they make a few conclusions about the 
disease and a case they now present. » ~ ' `
\~ 1 . INTRQDUÇAO 
qq _ A endometriose ê uma entidade nosolõgica caracteriza 
da por ectopia endometrial. 
_ _. - 
` Podemos classificã-la em endometriose interna ou_ut§ 
rina na qual o sítio anômalo de implante ê o miomëtrio (conheci 
da como Adenomiose) e um endometriose externa, na qual a hetero 
topia pode se fazer presente em locais tão variados como os õr- 
~.¬› ¿ ' gaos pelvicos, cicatrizes de laparotomia e mucosa nasal, entre 
outros. (02,05,l3) `
p 
Sua importância deriva da significativa 'xfrequência 
'_ . 
com que acomete a mulher em idade reprodutiva, das dificuldades 
em estabelecer seu diagnóstico em virtude do pleomorfismo sintg 
matolõgico que provoca (8)`e` dasz'compl1icações'q1-Iefﬁe trazer; entre as 
quais a obstrução intestinal. ','_ 
a ›. .A moléstia deve ser incluída sempre no diagnõstico di 
/ 
_ V 
"' 
ferencial dos distúrbios intestinais das mulheres em menacme , 
mormente naqueles casos em que a associação de sinais e/ou sin- 
tomas ginecolõgicos se fizer presente. (O7,l3) ' 
_
' 
O acometimento do reto-sigmóide tem uma incidência / 
relevante e a evolução da doença pode simular um cortejo clíni 
co sugestivo de neoplasma maligno sem que traga,no entanto, as
~ implicaçoes do tratamento e prognose deste. '_
~ Apresentamos uma revisao do assunto a propõsito de 
um caso ocorrido em nosso meio, que cursou com obstrução intes- 
tinal por implante nesta topografia, discutindo suas peculiari- 
dades ãs da doença descrita. 
' 
oõ_
II. EXPOSIQÊQ 
ILIzmmnmmuA 
A eﬂdometriose tem uma incidência de aproximadamente 
8 ã 15% entre as mulheres em período reprodutivo. (07,ll,l3) 
` 
A 
O envolvimento do trato gastrointestinal ë significa 
tivo, preferencialmente no reto-sigmõide, onde incidem por vol- 
ta de 16 ã 50% dos implantes. (02,05,l3) ' 
A obstrução intestinal-secundária ã doença ê muito ra 
~ ~ ra, sobre*tudo nesta regiao, nao se conseguindo dados estatís- 
ticos na bibliografia consultada. “ 
II.2. FISIOPATOLOÇIè 
' A PreSenÇa_Õe ÍOCOS Ôe ëndomêtrio :em -lugares que 
lhes são alheios tem despertado a curiosidade em muitos pesqui- 
sadores. Os locais de implante tao variados e por vezes bizarros 
como a pleura, por exemplo, inspiraram algumas teorias acerca da 
fisiopatologia da doença, que passamos a expor: ' 
1)_TEoRIA Do EXTRAVAZAMENTO TRANS-TUBÃRIO Do LÍQUIDO 
.MENSTRUAL ' 
Í 
_ 
"
. 
Elaborada por SAMPSON, foi concebida apõs a observa 
ção de que pacientes operadas na época do catamênio eliminavam 
restos endometriais pelos õstios infundibulares. 
»~ O autor propos a possibilidade de que alguns destes 
restos, ainda viáveis, pudessem implantar-se na serosa das vis 
ceras pêlvicas¡respondendo aí aos estímulos ovarianos. Esta res 
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posta cíclica geraria o aparecimento de cistos endometriais que 
ao se romperem disseminariam novos implantes na cavidade. A pre 
sença de células endometriais viáveis no material eliminado rui 
menstruação, capazes de se desenvolver em tecidos receptivos cg 
mo o peritõnio, já foi comprovada. (O5). ' ' 
'Embora possa explicar os casos regionais de endome- 
triose (inclusive em cicatrizes de laparotomia), esta' .teoria 
torna-se insatisfatõria para justificar os implantes ã longa 
distância. (0l,05) _. » 
2) TEORIA-MESENQUIMAL ' A 
` .Baseia-se nas idéias de HEIM, segundo o qual alguns 
.restos mesenquimatosos poderiam permanecer nos tecidos omässão 
encontradas as ectopias e que estes restos desenvolver-se-iam, 
~ ' or a ao de estímulos hormonais ou irritarivos erando a do-I 
ença.'(Ol) 
3) TEORIA DA METAPLASIA sERosA (cELõMIcA› ~ 
Segundo IWANOFFMEYER-MEYER-NOVAK, as celulas serosas 
do eritõnio oderiam sofrer meta lasia ante os estímulos hormo P 
. 
_ _ 
nais ou inflamatõrios, desenvolvendo um tecido similar ao endo- 
metrial. (Ol,O3,05) ` ` 
4) TEORIA EMBÓLICA A _ 
E a mais aceita atualmente e foi proposta por HALBAN 
(embolização linfática) e SAMPSON (embolizaçáo hemãtica). Estes 
autores sugeriram que os êmbolos liberados através destas vias 
poderiam alcançar os vários setores da econômia; quais metásta- 
A teoria linfática encontra apoio nos achados de te-
os
cido endometrial em gânglios linfâticos regionais, nos linfâti 
cos da parede uterina e naqueles circunviàinhos aos focos de en 
dometriose. (0l,05) 3' ` 
` A teoria hematogênica apoia-se na análise dos seios 
cavernosos de üteros removidos na fase mestrual, o que eviden- 
ciou a presença de restos endometriais . (0l,05) 
_ 
Mais recentemente NOBLE propôs a existência'de um 
hormônio que possibilitasse o desenvolvimento dos implantesJ08) 
. O endomëtrio ectõpico nao raro conserva as proprie- 
dades do original, ou seja, ë capaz de proliferar e secretar " 
sob o efeito do estrogênio e da progesterona respectivamente , 
involuindo quando em privação hormonal. Esta mimetização do ci
~ clo endometrial explica alguns dos sintomas e manisfestaçoes 
ciclicas bem como a evoluçao que a doença pode alcançar, além 
de fornecer subsídios para as bases do tratamento hormonal.(0l, 
o9,1o,11›
L 
A presença de material estranho e ativo_fa2 com que 
desencadeia-se um processo flogístico no local do implante, re 
sultando,atravês da resposta fibro-proliferativa, em distorção 
anãtomo-funcional do segmento afetado. Alêm disso os derrames 
sanguíneos provenientes da ruptura de cistos podem produzir / 
aderências com as estruturas prõximas. (Ol,lO,) 
Embora o endomêtrio continue sua atividade, em al- 
guns casos a ~alteraçao da anatomia regional pode diminuir o 
aporte hormonal ao mesmo fazendo com que o processo expansivo, 
estacione ou regrida, desaparecendo. ' 
Finalmente, mais raramente, o tecido ectõpico pode
~ sofrer degeneraçao neoplãsica desenvolvendo adenocarcinoma.(0l, 
13)' A ~
09
/. ›o 0 . II 3 QUADRO CLÍNICO 
A endometriose pode produzir uma sintomatologia mui 
to rica, mercê da localização dos implantes e da evolução que. 
estes sofrerão na intimidade tissular acometida. 
Os principais comemorativos clínicos na esfera gine 
colõgica são os seguintes: ~ 
DISPAREUNIA 
. DISMERORRÊIA 
-DoR PELVICA INTER-MENSTRUAL ou CI- 
CLICÀ À =¬' a ' 
METRÓRRAGIA. 
MENOMETRORRAGIA 
ESTERELIDADE 
A histõria ginecolõgica da paciente deve ser colhida 
metodicamente,a fim de que não percamos subsídios e pistas impor 
tantes para a elucidação diagnõstica de algum distúrbio gastro 
intestinal atípico. ' ` 
Os principais sinais e/ou sintomas intestinais sao: 
SENSAÇÃO DE PESO ABDOMINAL 
DOR ABDOMINAL CICLICA 
DIARRÉIA NOS PERÍODOS MESTRUAIS
~ coNsTiPAçAo 
TENESMO 
MELENA . 
~ PESO PERINEAL 
ENTERORRAGIA
p 
FEZES EM FITA 
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A gravidade de alguns destes sintomas ginecolõgicos 
ou intestinais não guarda, necessariamente, relação com a-ex- 
tensão do comprometimento. 
_ 
A ' ' 
A presença de sinais de sangramento luminar pode ser 
devida a outras doenças associadas já que o dano ã mucosa ê eä 
tremamente raro na endometriose. (02)
~ 
» Uma situaçao de comprometimento extenso do delgado, 
pode gerar dor abdominal no mesogastro,p6s-prandial e acompanha 
da de naüseas. A dor abdominal contínua com exacerbações cícli 
~ ^ ~ cas conccmitantes ã menstruaçao pode ser outro achado. 
A presença da heterotopia no apêndice pode desenca- 
dear um quadro típico de apendicite (02), enquanto que a' rotu- 
ra de cistos endometriais pode simular outros quadros de abdome 
agudo hemorrâgico como a prenhez ectõpica rota. 
.Embora a maioria dos sintomas intestinais façam as f 
au suspeiçoes recairem sobre outras doenças, a hipõtese da endome- 
triose nao deve ser esquecida sobretudo se faltarem sintomas »" ' 
constitucionais como a caquexia ou outros indícios de processo 
consumptivo. _ 
O abdome agudo obstrutivo ê uma complicaçao rara , 
n 4 0 podendo ser-desencadeado por comprometimento em qualquer nivel 
do trato intestinal. Os implantes altos geralmente não têm ne- 
nhumammanifestação importante até desencadeã-lo; (02) Nas áreas 
mais baixas, principalmente no reto e no sigmõide, o tenesmo ,
~ as alteraçoes na forma das fezes, os sangramentos cíclicos e a 
constipação_progressiva podem precedê-lo. -` 
( 02,05,07,l3) 
' 1 J.J.
II.4. DIAGNOSE 
O diagnõstico da endometriose ë difÍCi1 de ser está 
belecido pois que não hã nenhum sinal ou sintoma que lhe seja 
patognomônico. (09) '
~ A suspeiçao da doença pode encontrar muitos pontos 
de apoio na histõria clínica, porêm muitas pacientes permanecem 
› 
IU assintomâticas até que surja alguma complicaçao secundária co- 
mo a esterelidade, Ó abdome agudo hemorrãgico ou obstrutivo .e 
seus icomemorativos. (02) 
O exame físico costuma ser inexpressivo, sem dados " 
positivos que reforcem ou assegurem a-hipõtese aventada. O acha 
do de nõdulos pêlvicos de aumento cíclico ã palpação abdominal 
ou ao toque vaginal sugerem endometriose. O septo reto-vaginal 
e o prõprio reto podem apresentã-los, detectãveis ao toque bi- 
digital e retal. A presença de nõdulos no fundo de saco vagi- 
nal, previamente palpados no toque retal, ê uma evidência impor 
tante do envolvimento do reto-sigmõide. (0l,02,04,05,09) 
- ' As dificuldades aumentam com relação aos exames com- 
plementares,que sõ firmam o diagnóstico se permitirem a visuali , _ 
zaçao direta dos implantes ou evidenciarem a presença de endo- 
mêtrio no tecido acometido, ã histopatologia. ,Sendo assim, po- 
demos nos valer da laparoscopia e da culdoscopia, buscando nôdu 
los vermelho-azulados ou castanho-amarelados, implantados nas 
superfícies serosas ou aparentemente subjacentes ãs superfícies 
comprometidas, para a biõpsia orientada. (10) ' ' 
. _A reto-sigmoidoscopia ou a colonoscopia podem permi- 
tir ao examinador achar a tumoração projetada ao lümem, mas a 
biõpsia ê pouco elucidativa jã que a mucosa geralmente está in- 
tacta. ( 0l,O4,05,07) '
l2
\ 
O estudo radiológico fornece alguns indícios importantes 
para o diagnóstico diferencial mas também não tem fornecido ne- 
nhum sinal específico da doença. Uma mucosa intacta, por vezes " 
irregular, áreas longas de estenose e lesão polipóide ( principal 
mente no sígmóide ) são os achados mais frequentes ao enema opaco., 
A análise do padrão da mucosa ê extremamente importante pois as ' 
doenças malignas quase sempre comprometêm-no. (02,06,l3) 
Como se depreende do que foi exposto, o diagnóstico defi 
nitivo ê estabelecido.somente pela histopatologia.
«
~ 
- .Embora muitos autores invoquem a terapia hormonal nos 
casos de diagnóstico precoce ou como suporte pós-operatório nos 
comprometimentos.extensos (ll), o tratamento cirúrgico parece ser 
ainda a melhor saída para a endometriose intestinal. A recorrên 
cia da doença após a suspenção da terapia não ê rara, além do que 
esta só ode ser instituída diante duma com rova ão-dia nóstica " P
. 
segura (^o que ê muito difícil de ser feito) (07,09) 
' Nas cirurgias eletivas discute-se a ooforectomia asso- 
ciada ã ressecção do segmento afetado, sendo a idade, as expecta- 
tivas de procriação e a gravidade dos sintomas os melhores parâmg 
tros decisórios. (0l,O8) . ' 
Se houve o aparecimento de um quadro obstrutivo o pro- 
cedimento a ser seguido ë a laparotomia com inventário da cavida- 
de, como ser no mais das vezes. A colostomia proximal de alí- UI O\ ¡.ú.
13
V ¢. 
vio ou a ressecçao da tumoraçao, ja num primeiro tempo, serao in- » 
QI |..a. Q 
~ ~ n .- 
as pelo cirur iao e o resultado da histo atolo ia elucidarãra __§_<`{____ ` Q '. . P Ç 
diagnóstico e orientarã o seguimento posterior-do caso.
I 
.-
~ 
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111. RELATQ no-c soA 
(Conforme dados obtidos do prontuário n9 74.669 - Hosp. de Caridade) 
III.l. IDENTIFICAÇÃO: S.,D.,A., - 43 anos; sexo feminino; branca ; 
zcasada; do lar; naturale procedente de Floria 
nõpolis. ' 
III.2 . HISTÓRIA .
_ 
» A paciente foi admitida no Hospital de Caridade em 
25/O2/85 com queixas de constipação intestinal de gravidade progreã 
siva acompanhada de sensação de peso hipogâstrico, hã mais ou menos 
20 dias. O ritmo intestinal já vinha sofrendo alterações significa- 
tivas hã algum tempo, tendendo ã obstišação. Hã aproximadamente dez 
. áüâ . . _ W dias começou a sentir dor abdominal, em colica, difusa e .constatou 
M
. 
a presença de massa palpãvelha fossa ilíaca esquerda,tornando-se a ø 
, _ 
obstipaçao mais intensa e refrataria aos laxantes usados. 
' ~ O aparecimento de distensao abdominal, febre eleva- 
da e vômitos 48 horas antes da internação, bem como a ineficácia das 
lavagens intestinais a que submeteu-se neste intervalo fizeram-na pro 
-z curar ofreferido nosocomio. Ao dar entrada no hospital sentia dor in 
- r×w. f-C * <3\'\</ {J - _
` tensãã acompanhada de vomitos alimentares e aquosos, com parada :de
~ eliminaçao de gases e fezes. z
~ A paciente revelou ser portadora de Hipertensao Arte 
rial Sistêmica, alëm de ter sido submetida ã uma apendicectomia an- 
teriormente. Hã 15 anos submeteu-se a uma cesariana e informou acer- 
15
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ca de cinco casos de tumor intestinal maligno na família.
ø 
III.3. EXAME FÍSICO 
T.A. - 130/1oo mmHg P. - as bpm z T. - 36,3 c° 
Mucosas normocoradas 
Turgor e elasticidade da pele mantidos .
' 
Abdomen: Globoso, flãcido, universalmente doloroso ã palpação, apre 
sentando massa em F.I;E., com aproximadamente l0 cm. no maior diâme 
tro e extremamente doloroso ã palpação, R.H.A. presentes. 
TOQUE RETAL: Palpa-se com dificuldade massa arredondada, lisa, ex~ 
tremamente dolorosa, intra-abdominal." - 
TOQUE BI-DIGITAL: N.D.N. 
EXAME GINECOLÕGICO: sem anormalidades 
III.4. EXAMES COMPLEMENTARES 
RX SIMPLES DO ABD: Q. n.'ﬁ M z. 3. "Â ; Q; Í _ 
.” Ausência de fezes no reto-sigmõide, distensão do 
Cõlon descendente¡ transverso e ascendente. 
HEMOGRAMAzHematimetria - 4.810.000 
0 Ht - 44% ` 
Hb - 15 gr./dl 
leucometria - 11.800 
Bast. - 4% / Seg.- 78% / Mon.- 3% / Linf.- 5% 
N9 de.Plaquetas aparentemente normal -
o 
Nao foram encontrados Eosinõfilos na lâmina. 
3L1cEMIAz 124 mg./ dl 
. Q 
JREIA: 30 mg. / dl 
:REATININAz 0.67 mg / dl
16
SÓDIO: 132 mEq/ 1 
PoTÁss1o= 4.0 mEq/1 \ « - 
PARCIAL DE URINA: DENS. - 1.020 ' Ph - 6.0 V 
' PROT. - neg. Subst. red.- neg.. 
Presença de poucas cels. epiteliais, raros leucõ 
citos, poucas bactérias e raras Hemãcias. A 
111.5. EVOLUÇÃO - 
DIA 01 DA INTERNAÇÃQ - 26/02/85' E
0
1
I 
SUBJETIVO: paciente refere dor intensa durante ã noite e vômitos. 
OBJETIVO: T.A.- 145/100 deitada 
F,C.-80 bpm. - 
Mucosas coradas 
' 130/98 sentada 
Tugor e elasticidade da pele conservados 
“ Sem edemas 
A.P.- estertores em l/3 mêdio esq.
, 
Abdomem: levemente distendido, intensamente doloroso ã 
palpação, principalmente na F.I.E., massa 'com 
mesmo aspecto. 
RX SIMPLES DE ABDOMEM DE PE E DEITADO Ausência de litíase. 4 
Area de osteõlise na extre- 
midade distal da 129 cost. _ 
de carãter benigno e com cal
~ cificaçao interior. 
Grande quantidade de resíduo 
fecal nos Côlons com pouco 
resíduo no reto e 'sigmõide, 
ou sugerindo obstruçao parcial 
ao nível do sigmõide. 
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DIA 02 DA INTERNAÇÃO ¬ 27/02/85 
OBJETIVO: diurese de 1.800 ml 
ENEMA OPACO: A progressão retrõgrada da coluna baritada monstrou a 
.~ : .- äpresença de imagem polipõide com cerca de 6.5 cm porf 
4.5 cm de diâmetro com irregularidade no seu contor- 
a ' I no, na transiçao sigmoide-descendente. 
Hipótese diagnóstica: Carcinoma Polipõide.
I 
I- 
Diante do quadro obstrutivo e da hipõtese aventada 
a paciente foi submetida ã Laparotomia Exploradora cujos achados 
positivos_foram os seguintes: - . ' ~.- 
FECALOMAS NO CÓLON ESQUERDO. « 
TUMORAÇÃQ No SIGMÓIDE, soLTo NA CAVIDADE, 
` GÃNGLIOS MESENTÊRICOS COMPROMETIDOS.
, 
ovÃRIos PoLIcIsTIcos. 4 › . 
íbﬂ A» ¬CONDUTA: retossigmoidectomia e ooforectomia bi-la- 
`teral,bom envio do materialã patologia. 
LAUDO ANÂTOMO-PATOLÕGICO: segmento de intestino grosso, medindo 15cm 
apresentando a 3 cm de uma das extremidades lesão de aspecto fibrg 
so, medindo cerca de 3 cm e contendo pontilhados hemorrâgicos. Acom 
panha ovários, medindo cerca de 4 e 3 cm e contendo pequenos cistos. 
LAUDO HISTO-PATOLOGICO: O exame histológico revela cortes de intes- 
tino grosso, exibindo entre as fibras musculares numerosas glândulas
18
endometriais, acompanhadas ﬁor estroma. Cortes de ovários contendo 
cistos foliculares. L -
k 
'\
I
z 
Fig. l. Endometriose do sigmõide. ~ V 
Fotomicrografia apresentando grupamentos 
de glândulas endometriais circundadas pg 
lo respectivo estroma, situadas na inti- 
- midade da parede muscuLar_do cõlon. ' 
' 
(HE, 40x). . -
'
‹
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Fig. 2..Endometriose do sigmõide. N 
. 
Pormenor da foto anterior evidenciando as 
glândulas endometriais tortuosas, forra- 
das por células colunares com núcleos em 
pseudo-estratificação. ` 
(HE, 1oox› ' 
`
“ 
III.6. DIAGNÓSTICO: ENDOMETRIOSE DO SIGMÓIDE 
CISTOS FOLICULARES DE OVÃRIO _ 
III.7. EVOLUÇÃO PÓS-OPERATÕRIA 
Põs-operatõrio imediato sem qualquer anormalidade. 
Retorno 4 meses apõs a cirurgia: sem queixas..
in Hz çmçnuurämlosp 
' 
` u . 
_ 
A endometriose ë uma doença singular cujas manifestações, 
por vezes inusitadas, devem ser registradas. A apresentação des- 
' ~ te caso ilustra bem os cursos tao diversos que ela pode tomar. 
A doente foi internada com diagnóstico sindrõmico de obs- 
~ ~ truçao intestinal baixa. A investigaçao anamnêstica e o exame físi 
~` co nao evidenciaram nenhum dado que sugerisse endometriose. Mesmo 
a histõria ginecolõgica colhida novamente e com mais detalhes, pos 
teriormente ao laudo histolõgico, mostrou-se pobre, sem indícios " 
em relação ã doença. Com efeito, tanto a histõria mórbida familiar 
como o enema opaco indicavam tratar-se de neoplasia maligna. ' 
' A realizaçao da laparotomia exploradora se impôs e seus `" 
achados também foram pouco elucidativos, embora o conhecimento da 
.~ ` causa da obstruçao possa permitir a análise de alguns dados de inte 
resse, encontrados durante a cirurgia. O comprometimento dos gân- 
glios mesentêricos, com a serosa intacta, sugerem que a via de implan 
te foi embõlica (01). AA presença de ovários policisticos que indi- 
cou a ooforectomia bi-lateral'de oportunidade acabou sendo, 'inciden 
talmente, terapêutica em relação ã endometriose (08). - 
Gostaríamos de concluir, salientando a raridade da associa- 
ção endometriose do sigmõide - obstrução intestinal e a forma atípi- 
ca com que cursou, sem nenhuma manifestação ginecolõgica precedente" 
que pudesse levantar suspeitas ã seu respeito. 
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RESUMO 
Os autores apresentam uma revisão acerca da obstru 
ção intestinal por endometriose do sigmõide. Comentam a doença. de 
uma forma mais ampla particularizando seus efeitos no trato intes-
~ tinal e na topografia citada. Apõs ilustrarem a exposiçao apresen-
~ tando um caso desta rara complicaçao, concluem através da compara-
~ çao deste ã doença descrita. '
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